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Introduction.– Ce document s’inscrit dans une démarche de construction de
référentiels de pratique initiée par l’AFSOS, en partenariat avec la Sofmer pour
le champ de la rééducation-réadaptation. Il vise à améliorer les pratiques des
soins de support en cancérologie, et s’adresse à tous les professionnels.
Objectifs.– Améliorer la prise en charge rééducative et de réadaptation dans le
cadre des tumeurs cérébrales, avec un outil d’aide à la décision et à
l’organisation partagée entre professionnels, pour une meilleure connaissance
des besoins des patients et des moyens et modalités à mettre en place en
rééducation, dans le cadre d’un parcours de soins.
Méthodologie.– Le document est constitué :
– d’une première partie sur l’identification des tumeurs cérébrales et leur
pronostic ;
– d’une deuxième partie, dans laquelle sont traités avec en référence
conceptuelle la CIF (déficiences-capacités fonctionnelles-participation), les
procédures et des moyens à mettre en œuvre pour la prise en charge rééducative.
Résultats.– Sont pris en compte la rééducation des déficiences et de leurs
conséquences fonctionnelles dans le cadre des troubles cognitifs, des troubles
du langage et de communication, des troubles de la déglutition et des troubles
moteurs. Sont proposés aux cancérologues selon les déficiences des orientations
avec identification pour bilan, connaissance des modalités d’exécution,
connaissance des acteurs de la rééducation, connaissance des conditions de
prise en charge et présentations d’aides ou d’outils pour faciliter la relation
cancérologue-rééducateurs.
Discussion.– Ce référentiel est un élément de formation pour les équipes de
neuro-oncologie, de soins de support et de rééducation ; c’est un document
commun et partagé, qui doit permettre de faciliter le dialogue entre ces
spécialités et ces professionnels pour améliorer le parcours du patient et sa
qualité de vie par une meilleure offre de prise en charge rééducative plus
coordonnée.
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La neuro-oncologie recouvre la prise en charge diagnostique et thérapeutique
des tumeurs primitives et secondaires du système nerveux et de ses enveloppes,
celle des complications neurologiques non métastatiques des malades atteints
de cancer ainsi que le suivi des pathologies neuro-oncogénétiques.
Ces entités, particulièrement hétérogènes, vont s’interfacer, à des degrés
variables, avec les acteurs de la rééducation qu’elle soit physique, langagière ou
cognitive.
La majorité des tumeurs primitives sont des glioblastomes (grade OMS IV).
D’indiscutables progrès thérapeutiques ont été accomplis ces dernières années.
Le traitement repose sur la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie
notamment par temozolomide. Les thérapies ciblées, principalement focalisées
pour l’instant sur l’angiogenèse, viennent de s’ajouter à l’arsenal habituel.
Malheureusement, dans la majorité des cas, le pronostic vital sera trop
rapidement mis en jeu et la prise en charge de médecine physique et rééducation
(MPR), absolument essentielle, visera à permettre aux patients de conserver une
autonomie (complète ou partielle) le plus longtemps possible, au domicile et
d’obtenir, malgré les nombreux déficits, un confort au moins relatif.
Les gliomes anaplasiques (grade OMS III) représente une entité hétérogène en
cours de démembrement sur le plan clinique, radiologique, morphologique et
moléculaire. L’évolution peut se faire sur quelques mois (transformation rapide
en un phénotype de glioblastome) ou sur 15 ans et plus (évolution pouvant
ressembler à celle d’un gliome diffus de bas grade). La prise en charge
rééducationnelle devra être discutée au cas par cas entre les équipes
neurologiques/oncologiques et celles de rééducation.
Les gliomes diffus de bas grade (grade OMS II) touchent essentiellement les
sujets jeunes (autour de la quarantaine). Les plus importants progrès des
dernières années ont concerné la chirurgie. La lenteur évolutive de cette entité
lésionnelle permet une plasticité cérébrale beaucoup plus importante que celle
constatée dans d’autres pathologies (et notamment dans les maladies
vasculaires). Cette dernière ouvre la porte à la chirurgie fonctionnelle en
condition le plus souvent éveillée. Dans les équipes spécialisées, la morbidité
opératoire (hors aggravation attendue et transitoire constatée dans les semaines
suivant le geste) est de moins de 5 % (voire de moins de 1 %). La chimiothérapie
(le plus souvent orale et ambulatoire) est proposée soit dans le cas de lésion
jugée inopérable soit après une intervention au moment où la réévolution
lésionnelle est jugée significative si tant est qu’une réintervention ne puisse être
envisagée. Le moment de la radiothérapie est discuté. Sa potentielle
neurotoxicité et le fait que son impact soit identique quel que soit le moment
de sa réalisation fait que, dans une majorité d’équipes, son indication est
différée. Une rééducation, le plus souvent intensive, est indiquée dans les suites
de la chirurgie de manière à encadrer et optimiser la récupération. Le but est
clairement de permettre aux patients de mener, à termes, une vie socio-
professionnelle normale. C’est aussi pour cette entité lésionnelle qu’une étude
randomisée (chose rare dans le domaine) a montré l’intérêt d’une rééducation
cognitive. Il n’est pas impossible que, dans un avenir proche, la rééducation
puisse être initiée dans la période préopératoire avec l’arrière pensée
d’éventuellement amplifier les mécanismes de plasticité et ainsi favoriser un
geste opératoire dont la qualité est directement liée à la survie.
Les autres tumeurs primitives, hors méningiomes, sont rares. Les pronostics
apparaissent très hétérogènes selon les entités et dans chaque cadre nosologique
(astrocytomes pilocytiques, lymphomes, médulloblastomes, tumeurs germi-
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